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Мета. Дослідити скорочування термінів заживлення ран різної етіології 
на фоні цукрового діабету із ураженням артерій та вен за допомогою комбі-
нованого лікування із використанням гетеротрансплантатів. 
Матеріали та методи. У статті викладено результати лікування 18 
хворих із хронічними ранами різної етіології на фоні цукрового діабету (ЦД), 
які проходили лікування у відділені гострих захворювань судин у клініці ДУ «Ін-
ститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т.Зайцева НАМН України» у 
2019-2020рр. Середній вік хворих складав 67±3,6 років. Усі пацієнти, стражда-
ли на цукровий діабет ІІ типу, 8 із них мали III-IV ступінь ішемії кінцівки за 
Fontaine, 7 – хронічну венозну недостатність (ХВН) С6 (згідно класифікації 
СЕАР), у двох пацієнтів діагностовано поєднання артеріальної та венозної 
патологій, у однієї пацієнтки була обширна хронічна посттравматична рана 
гомілки. Усім пацієнтам було проведено аналіз клінічних, лабораторних, неінва-
зійних та інвазійних методів обстеження, що дозволило визначити ступінь 
порушення магістрального кровотоку, характер колатерального кровообігу і 
мікроциркуляції рівня контамінації ран, а також фазу раньового процесу. Се-
ред пацієнтів досліджуваної групи із ХАН, 2 хворим було виконано стегново-
гомілкове шунтування, 2 хворим – гібридна реконструктивна операція, у 4 хво-
рих – ендоваскулярні втручання на артеріях гомілки. Пацієнтам із ХВН викону-
валося склерооблітерацію неспроможних перфорантів під УЗД-навігацією. Лі-
кування пацієнтам призначали за наступною схемою: компенсація ЦД, мета-
болічна терапія, антибактеріальна, антикоагулянтна та ангіотропна тера-
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пія, фізичні методи лікування, застосовували комбінацію місцевого лікування: 
фотодинамічну терапію та етапне закриття дефектів тканин гетеротранс-
плантатом мембраною. 
Результати. Площа поверхні ран у пациєнтів із облітеруючим уражен-
ням артерій нижніх кінцівок до початку лікування складало у середньому 
391,3100,42 см2 ,на фоні комплексного лікування та закриттям ран гетерот-
рансплантатом на 10–12 добу лікування - 4,720,63 (p<0,01), та вдалося домо-
гтися повного закриття ран в терміни до 3 тижнів. У хворих на хронічну вено-
зну недостатність після виконання склерооблітерації неспроможних перфора-
нтів та ФДТ площа ран була 16,92±0,18 см2 , на 7–10 добу – 7,82±0,68 3 (на 
50,63 % р<0,01) та повне заживлення дефекту тканин досягли на 4 тиждень. 
Висновки. Використання гетеротрансплантату, а саме амніотичної 
мембрани дозволяє домогтися більш коротких термінів загоєння хронічних ран 
у пацієнтів з цукровим діабетом, загоєння відбувається в 2–3 рази швидше в 
порівнянні з іншими сучасними методами лікування. У свою чергу це знижує 
економічні витрати пацієнта і клініки на лікування хронічних ран та дозволяє 
працездатним хворим швидше повернутися до праці. Зменшення термінів ліку-
вання пацієнтів також знижує навантаження на лікувальний персонал і пок-
ращує якість життя хворих з цукровим діабетом, а швидше очищення рани 
знижує ризики місцевих інфекційних ускладнень 
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венозна недостатність; гетеротрансплантат 
 
1. Вступ 
У хворих на цукровий діабет (ЦД) розвивається цілий ряд серйозних та 
дорогих ускладнень, таких як діабетична нефропатія, ретинопатія та ураження 
стопи. Патологічні стани, які призводять до формування хронічних ран нижніх 
кінцівок у хворих на ЦД різноманітні, серед них найбільш часто є травми, ней-
ропатія, хронічна артеріальна недостатність (ХАН) і хронічна венозна недоста-
тність (ХВН) нижніх кінцівок, піодермія, Бешиха та інші. Рідше до формування 
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хронічних ран призводять онкологічні захворювання, системні захворювання 
сполучної тканини та ряд інших захворювань. Як правило, умовами формуван-
ня хронічної рани є: повторна травма, класичним прикладом  чого є нейропати-
чні виразки стоп у хворих на ЦД, ішемія (нейро-ішемічні та ішемічні форми 
синдрому діабетичної стопи), наявність хронічно персистуючою місцевою ін-
фекції,  надлишкова продукція протеаз у рані та знижена активність факторів 
росту [1]. Будь-яка хронічна рана характеризується поєднанням наступних клі-
нічних ознак: наявність некрозів, відсутністю здоровою грануляційною ткани-
ни, в’ялістю крайової епітелізації, нездатністю гоїтися під струпом [2]. 
Патологія периферичних судин є одним із визначальних факторів, які 
впливають на загоєння виразкових дефектів кінцівок. Особливої уваги заслуго-
вує  стан критичної ішемії кінцівок (КІК), яке представляє собою реальну за-
грозу ампутації. У пацієнтів, які страждають ЦД, КІК зустрічається у п’ять ра-
зів частіше, ніж у осіб без ЦД. КІК та лодижечно-плечовий індекс (ЛПІ) <0.5 є 
показання до хірургічної корекції кровотоку. Тактика та вид хірургічного ліку-
вання визначаються з урахуванням топічної локалізації, поширення та вира-
женності оклюзуючого ураження артерій [3]. 
Поряд із невропатією та недостатністю периферичного кровотоку, однією 
із причин є рани які довго  не загоюються  при синдромі діабетичної стопи є 
хронічна інфекція, яка потребує довготривале застосування дорогих антибіоти-
ків та антисептиків. Більшість сучасних перев’язочних матеріалів створює аде-
кватний бар’єр, запобігаючи вторинному інфікуванню рани із навколишнього 
шкірного покриву і тим самим зменшує строки  та вартість лікування. Інфекція 
при ЦД представляє собою загрозливий для кінцівки стан, який є причиною ви-
конання екстрених ампутацій у 25-50% випадків. У більшості випадків збудни-
ки поверхневих інфекцій є грампозитивні кокки, а глибока інфекція, особливо 
при наявності некрозів на фоні ішемії, частково полімікробна і представляє со-
бою асоціації із аеробних і анаеробних грам позитивних та грам негативних мі-
кроорганізмів [4]. 
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Основою лікування хронічних ран при ЦД є досягнення компенсації вуг-
леводного обміну, яке досягається корекцією цукрознижуючої терапією. За на-
явністю інфекційних ускладнень, ішемічних уражень та гіперглікемії потребує 
обов’язковий перехід   хворих на інсулінотерапію. Так, гіперглікемія, яка пере-
вищує 10 ммоль/л, не тільки перешкоджає загоєнню рани, але і посилює імму-
носупрессію [5]. 
Основою лікування місцевої інфекції є призначення адекватної антибак-
теріальної терапії у поєднанні із місцевим хірургічним лікуванням, яке включає 
некректомію та дренування гнійного вогнища [6].  Велика увага приділяється 
розвантаженню   ураженої кінцівки, без якої епітелізація виразкового дефекту в 
області підошви мало ймовірна [7].   
Місцеве лікування включає хірургічну обробку ранового дефекту, меха-
нічне або хімічне видалення некротичної тканини та фібринного нальоту, обро-
бку краю рани та видалення гіперкератозів, розкриття та дренування гнійних 
затьоків та використання спеціальних перев’язочних матеріалів. Регулярна міс-
цева обробка нейропатичних виразок включає видалення гіперкератозів, які за-
важають розвитку   крайової епітелізації та змиканню країв рани. Не так давно 
була сформульована теорія обробки основи рани «Wound Bed Preparation»[8] – 
стратегія обробки рани із метою переходу хронічної рани до гострої та вида-
лення як некротичного компоненту, яке складається із некротичної тканини та 
із фенотипічно змінених кліток краю та основи рани, так і ексудату, який виро-
бляється ними . В основу теорії були закладені дослідження клітинних ліній із 
краю рани. Були виявлені наступні зміни клітини, а саме інгібована проліфера-
ція та зниження функціональної активності кератоцитів та фібробластів, а та-
кож містилися протеази, які руйнували екстрацелюлярний матрикс. Фіброблас-
ти, культивовані з хронічних ран, є старіючими, відрізняються низькою пролі-
феративною активністю та не чутливі до дії цитокінів, включаючи фактори рос-
ту [9]. Слідує зазначити, що термін «некректомія», представляє собою процес 
видалення з (хронічної/гострої) рани некротичних тканин, фібрину, бактерій, 
являє найбільш вузьким поняттям, як в теоретичному, так і в практичному пла-
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ні. Саме обробка дна рани сприяє переводу хронічної рани у стан гострої та ле-
жить в основі активації ендогенних процесів регенерації тканин. Необхідність 
подібної агресивної обробки диктується наступними причинами: 1) наявність 
некротичних тканин, фібринової плівки є потенціальним субстратом для розви-
тку  інфекційних ускладнень, 2) клітинні лінії, які знаходяться  на краю хроніч-
ної рани, зазнають фенотепічну трансформацію, яка веде до порушення проце-
сів регенерації. Проведення обробки можливо декількома шляхами: хірургічна 
обробка, аутолітична та хімічна очистка рани, механічна некректомія. У тепе-
рішній час аутоліз здійснюється в основному за рахунок місцевого використан-
ня гідрогелей. Істотні мінуси даної тактики – висока вартість, низька швидкість 
відчистки, ризик інфекційних ускладнень, обмежене застосування при нейро-
ішемічних формах синдрому діабетичної стопи. Більш того, аутоліз забезпечує 
лише часткове очищення рани. 
Основними вимогами, що пред’являються до пов’язок, застосованими 
при лікуванні: 
 Здатність утримувати вологу, тому що загоєння рани можливо ли-
ше у природньому  для неї вологому середовищі:  
 Здатність поглинати або не порушувати відтік ексудату; 
 Здатність створювати бактеріальний бар’ер, запобігаючи тим самим 
вторинне інфікування; 
 Здатність забезпечувати термоізоляцію; 
 Атравматичність. 
Досягання позитивного результату найчастіше може бути досягнуто тіль-
ки при мультидисциплінарному підході (спільнольному ведені пацієнтів ангіо-
хірургами, ортопедами, гнійними хірургами, ендокринологами, кардіологами). 
Незважаючи на появу нових препаратів, засобами місцевої терапії ран, розши-
рення можливостей судинної хірургії, позитивний результат може бути досяг-
нутий тільки при дотриманні мультідісціплінарного підходу. 
Мета дослідження - оцінити скорочування термінів заживлення ран різної 
етіології на фоні цукрового діабету із ураженням артерій та хронічною веноз-
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ною недостатністю із застосуванням багатокомпонентного лікування та вико-
ристання гетеротрансплантату. 
 
2. Матеріали та методи 
Проаналізовані результати лікування 18 хворих із хронічними ранами рі-
зної етіології на фоні ЦД, які проходили лікування у відділені гострих захворю-
вань судин у клініці ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. 
В.Т.Зайцева НАМН України» у 2019-2020рр. Середній вік хворих складав  67 ± 
3,6 років, тривалість ЦД - 11± 1,4 років. Усі пацієнти, страждали на ЦД ІІ типу, 
8 із них мали III-IV ступінь ішемії кінцівки за Fontaine, 7 – хронічну венозну 
недостатність (ХВН) С6 (згідно класифікації СЕАР), у двох пацієнтів діагнос-
товано поєднання артеріальної венозної патології, у однієї пацієнтки була об-
ширна хронічна посттравматична рана гомілки. 
У всіх спостереженнях пацієнтами було підписано згоду о участі в дослі-
дженнях. Весь перелік досліджень та використаних методик лікування був за-
тверджено етичною комісією ДУ «ІЗНХ ім. В.Т.Зайцева НАМНУ», протокол  
№ 5.б від 16.01.2019р. 
Аналіз клінічних, лабораторних, неінвазійних та інвазійних методів об-
стеження хворих дозволив визначити ступінь порушення магістрального крово-
току, характер колатерального кровообігу і мікроциркуляції рівня контамінації 
ран, а також фазу ранового процесу. Діагностику проводили усім пацієнтам за 
стандартним алгоритмом: 
1. Анамнез, клініко-лабораторне дослідження: тривалість захворювання, 
аналіз лабораторних методів дослідження та анамнез  супутніх захворювань. 
2. Неінвазійне дослідження включало: 
- Визначення індексу реґіонарного систолічного тиску (ІРСТ) на артеріях 
стопи за допомогою портативного ультразвукового апарату «Super Dopplex» 
(Китай);  
- УЗ доплерографія за допомогою апарата «Hitachi EUB 7500» (Японія) із 
лінійним датчиком L 5-10 МГц; 
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- Транскутанна напруга кисню (ТсрО2) у тканях стопи за допомогою апа-
рата ТСМ 400 виробництва «Radiometer Copenhagen» (Данія); 
- для оцінки ефективності проведеного місцевого  лікування  були вико-
ристані результати цитологічних досліджень відбитків з ран і мікробної обсіме-
нінні тканин гнійного вогнища ( вивчали якісний та кількісний склад мікрофло-
ри, чутливості до антибактеріальних препаратів); 
 - планіметричне дослідження ран у динаміці. 
3. Інвазійні дослідження: ангіографія по Seldinger з використанням апара-
та « Philips Integris Allura» (Нідерланди). 
Серед пацієнтів досліджуваної групи із ХАН 2 хворим було виконано стег-
ново-гомілкове шунтування, 2 хворим – гібридна реконструктивна операція (стег-
ново-підколінне реконструкція у поєднанні із балонної ангіопластикої артерії го-
мілки), у 4 випадках – ендоваскулярні втручання на артеріях гомілки. Пацієнтам із 
ХВН виконувалося склерооблітерація неспроможних перфорантів під УЗД-
навігацією ( у якості флебосклерозанта використовували « Етоксісклерол» 0,1-3%, 
піну отримували за методикою Tessari (співвідношенні повітря – препарат 4:1). 
У пацієнтів із ХАН мали місце рани після некректомій та малих ампута-
ція на стопі, які неможливо було закрити за допомогою аутодермопластики. 
Лікування пацієнтам призначали за наступною схемою: компенсація ЦД 
(перехід на дробну інсулінотерапію), метаболічна терапія, антибактеріальна, 
антикоагулянтна та ангіотропна терапія, фізичні методи лікування, терапія на-
правлена на лікування остеопороза. 
Із метою покращення результатів лікування ран та язв кінцівок у пацієн-
тів, що досліджували, застосовували комбінацію наступних методів місцевого 
лікування: фотодинамічну терапію (ФДТ) та етапне закриття дефектів тканин 
людською амніотичною мембраною. 
При госпіталізації виконували хірургічну обробку ран із видаленням нек-
розів та ліквідацією гнійних затіків із послідуючою обробкою їх розчинами ан-
тисептиків. На наступну добу в області дна та країв ран зберігалися ділянки не-
крозу та нальоту фібрину. Після туалету ран розчинами антисептика рану рихло 
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тампонували марлевою серветкою, просякнуте фотосенсибілізатором (ФС), 
(експозиція 20 хвилин). У якості ФС нами було використано Димегин (динатрі-
ва сіль 2,7,12,18 – тетраметил – 3,8-ди (1-метоксиетил) – 13,17-ди (2-
оксикарбонил етил) порфирина). Препарат характеризується тривалою еліміна-
цією із організму, що подовжує його бактерицидний ефект у рані. Після вида-
лення серветки із ФС рану опромінювали фіолетовим або синім світлом (λ  405 
або 470 нм) фотонної матрицею «Барва флекс» О. М. Коробова. Після стабілі-
зації показників реґіонарної гемодинаміки та до появи умов до виконування 
пластичного закриття дефектів щоденно проводили перев’язки з використанням 
гідрогелевих пов’язок. 
При появі грануляцій у дні рани виконували закриття ранової поверхні 
амніотичною мембраною людини ( після обробки згідно стандартного опера-
ційного протоколу) із метою запобігання вторинного інфікування, стимуляції 
росту сполучної (грануляцій) тканини у рані та створювання умов для загоєння 
її шляхом ранової контракції. 
Накопичення, систематизація вихідної інформації та візуалізації отриманих 
результатів здійснюється у електронних таблицях   Microsoft Office Excel 2007. 
Статистичний аналіз проводився з використанням U-критерію Манна-Уітні для 
непараметричних даних, з використанням поправки Єйтса для параметричних 
даних. Внутрішньогруповий аналіз проводився з використанням Т-критерію 
Уилкоксона. Статистична значимість була прийнята за значення р <0,05.  
 
3. Результати дослідження 
На фоні лікування відмічали позитивні зміни зі сторони мікробного пей-
зажу ран. При надходженні виділяли в основному Гр+ мікроорганізми з серед-
ньою колонізацією ран 7,42 x109 КФЕ. Найбільш часто ідентифікували стафіло-
кокки ( у 8 пацієнтів) із середньою колонізацією (8,46±0,82) x109  КФЕ, на дру-
гому місці ( у 6 пацієнтів) були стрептококки (7,24±0,84) x109 КФЕ) та у 4 паці-
єнтів – грамнегативна флора Е. coli та синьогнійна паличка (7,58±0,87) x109 
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КФЕ) в одному спостережені інфікованості ран знижувалася нижче критичних 
величин (<105), у 3-х випадках для цього був потрібен другий сеанс ФДТ. 
Транскутанна напруга О2 до 5-7 доби лікування у хворих із ХАН складало 
0,5-0,6 мм рт. ст. 
Площа поверхні ран у пацієнтів із облітеруючим ураженням артерій ниж-
ніх кінцівок до початку лікування складало у середньому 391,3100,42 см2  на 
5-7 добу 364,744,21 та на 10-12 добу лікування - 4,720,63 (p <0,01). 
У пацієнтів із ХВН після виконання склерооблітерації неспроможних 
перфорантів та ФДТ динаміка регресу площі ран була наступною: після мані-
пуляції – 16,92±0,18 см2, на 4-5 добу – 10,28±0,24 см2 (на 39,24%, р<0,05), 7-10 
добу – 7,82±0,68 3 (на 50,63% р<0,01). 
У пацієнтів із змішаною артеріальною та венозною патологією в одному ви-
падку у якості першого етапу виконана балонна ангіопластика артерій гомілки, 
другим етапом була виконана склерооблітерація неспроможних перфорантних 
вен, після чого місцеве лікування проводилося  за різною методикою. В одному 
випадку у пацієнта із ІІ ст ішемії за Fontaine проводилася   консервативна вазотро-
пна терапія та склерооблітерація перфорантів із наступним місцевим лікуванням. 
Цитологічне дослідження мазків-відбитків ран при госпіталізації виявило 
у 5 хворих дегенеративно-запального типу, у 6- гнійно-некротичний, у 7- гнійно 
– запальний тип цитограмм. На 5-7 добу після проведення ФДТ цитологія рано-
вих-відбитків змінювалася: у 7 хворих на запальний тип та у 11 – на запально-
регенераторний. Проведення комплексу місцевого лікування на 13-15- добу 
змінювало тип цитограмми на регенератоний у 16 пацієнтів. 
В усіх випадках вдалося домогтися спонтанної епітелізації ран у строки 
від 15 до 41 доби ( в залежності від початкового стану ран). Середні строки пе-
ребування у стаціонарі - 22,6±2,4 доби. 
Наводимо клінічний випадок. 
Паціент К., 68 років, поступив у клініку ДУ «Інститут загальної та невід-
кладної хірургії ім. В.Т.Зайцева НАМНУ» із явищами ішемії ІІ ст, правої 
н\кінцівки та обширною трофічною виразкою на гомілці на фоні ЦД ІІ тип. Лі-
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кувався протягом 2-х місяців у ЦРЛ за місцем проживання. За даними УЗД та 
ангіографії – протяжні стенози підколінної та ПВГА, коллатеральний крово-
плив. За даними доплерографії виявлені неспроможні перфорантні вени, ПТФХ 
(реканалізація 70%). Бак посів із рани – інфікований . S. aureus 7 x109  КФЕ, тип 
цитограми – дегенеративно-запальний. 
Пацієнту призначена вазотропна терапія, виконано сеанс ФДТ, після чого 
– склерооблітерація неспроможних перфорантних вен. Після виконання двох 
сеансів ФДТ відмічено зниження обсіменіння ран нижче 103 КОЕ, покращення 
характеристик ран (рис. 1). 
 
 
 
Рис. 1. Пацієнт К. Рана після ФДТ 
 
У подальшому під час перев’язок рану обробляли розчинами антисепти-
ків та вкривалася гідрогелевими пов’язками. 
На 10 добу лікування виконувалося закриття ранової поверхні амніотич-
ною мембраною та сітчастою пов’язкою «Grassolind» (рис. 2). 
На 12 та 15 добу лікування виконані повторні закриття ранової поверхні 
амніотичною мембраною (рис. 3).  
Пацієнт виписаний на 17-ту добу після операції, проводилося місцеве лі-
кування у режимі денного стаціонару. Рани зажили на 31-у добу склерообліте-
рації перфорантних вен (рис. 4). 
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 а       б 
 
Рис. 2. Пацієнт К., закриття рани: а – закриття рани сітчастою пов’язкою;  
б – закриття рани амніотичною мембраною 
 
 
а      б  
 
Рис. 3. Пацієнт К., динаміка лікування рани:  
а – 12-та доба.; б – 15-а доба лікування 
 
При використані традиційних методів лікування хронічних ран цитологі-
чне дослідження свідчить про уповільнений перебіг ранового процесу: на 3 та 6 
добу суттєвих відмін із результатом не відмічається. Тільки на 14-21 добу тра-
диційного лікування спостерігається деяке зниження мікробної контамінації, 
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посилення фагоцитозу та незначне збільшення змісту макрофагів та фіброблас-
тів, тобто перехід до запального типу цитограмм [10]. 
 
 
а   б 
 
Рис. 4. Пацієнт К. Рана по закінченню лікування: а – 21-а доба; б – 31-а доба 
 
У мазках-відбитках з поверхні ран після 1-2 сеансів ФДТ значно зменши-
лася кількість нейтрофілів, що може бути зв’язано із накопиченням у них ФС та 
послідуючому руйнуванні їх під дією світла. Через 3 доби абсолютна кількість 
нейтрофілів зростає за рахунок нових клітин із активною фагоцитарною функ-
цією, мігруючих із судин грануляційною тканиною, при цьому зростає склад 
макрофагів, у тому числі і зрілих, активно фагоцитуючих форм, а потім і фібро-
бластів із різним ступеням зрілості. Це свідчить про перехід від запально-
некротичного типу до запального, а потім до запально-регенераторного  та ре-
генераторного. Таким чином, цитологічне дослідження свідчить, що викорис-
тання ФДТ сприяє рановому очищенню ран від некротичного детрита та зни-
женню рівня мікробної контамінації, а також посиленню фагоцитоза, приско-
рення макрофагальної та фібробласною реакцією. 
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4. Обговорення результатів дослідження 
При використанні ФДТ перебіг ранового процесу інтенсифікується: вже 
на 7 добу зменшилася або повністю зникла мікробна контамінація, відмічалося 
зникання некротичного детрита, що відповідало даним цитограмм. Слід відмі-
тити, що у деяких хворих, у яких до лікування патологічна грануляційна ткани-
на відрізнялась слабкістю нейтрофільної реакції, наступна вже після 1-го сеансу 
ФДТ тимчасово посилювалась, що можна рахувати доброю прогностичною 
ознакою, враховуючи роль нейтрофілів у очищенні ран. Через 7-14 діб кількість 
макрофагів у тканині значно збільшувалося, при цьому переважали зрілі мак-
рофаги із активною фагоцитарною функцією. 
У цілому запальна фаза на фоні ФДТ протікає значно скоріше та у більш 
ранні строки переходить в репаративну. 
Після застосування у якості ранового покриття амніотичної мембрани 
відмічалося активна проліферація фібробластів, утворювання та дозрівання вже 
на 14 добу повноцінної грануляційної тканини із вертикальними судинами, яка 
на 21 добу перетворювалася у фіброзну-рубцову. Одночасно відбувалася реге-
нерація епідерміса: на 7-14 добу відмічався крайовий ріст незрілого епітелія, а 
до 21 доби формується зрілий епітелій. Розміри ран скорочувалися за рахунок 
епітелізації і контрації рубцової тканини. Крім того, амніотична мембрана від-
повідає скорочуваності  строків лікування, знижує потрібність у антибактеріа-
льній терапії та є альтернативною виконування аутодермопластики. 
З результатів лікування видно, що метод використання гетеротрансплан-
тантів, а саме використання амніотичної мембрани, значно перевершує інші су-
часні методи лікування хронічних ран. Зокрема нам вдалося домогтися повного 
закриття ран в терміни до 3-4 тижнів. Нельсон Р. Пинто та ін., у своєму дослі-
дженні використовували плазму крові збагаченої лейкоцитами і тромбоцитами і 
домоглися повної епітелізації тільки на сьомому тижні. [11]. В іншому дослі-
дженні М. Сако та ін., було виконано порівняння використання гідрогелевих, 
пінних та гідроколлоїдних пов’язок при лікуванні діабетичної стопи та трофіч-
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них виразок при ХВН, де повне закриття виразок досягається тільки на восьмо-
му–дванадцятому тижні [12]. 
Обмеження дослідження. На жаль через недостатнє фінансування уявляло-
ся неможливим провести більш детальне дослідження протікання ранового проце-
су і визначити більш точне вплив амніотичної мембрани на регенераторні процеси. 
Крім того з боку деяких пацієнтів відзначалася резистентність, на етич-
ному рівні, в прийнятті ідеї використання амніотичних тканин для лікування. 
Це впливає на згоду пацієнта на пропоновану тактику лікування, однак, дана 
проблема може бути виправлене шляхом чіткої роз'яснювальної бесіди про 
природу покривного матеріалу. 
Перспективи подальших досліджень. Представляється перспективним 
вивчення зміни рівня цитокінів та імунної відповіді на використання амніотич-
ної оболонки в рані. 
Так само слід провести порівняльний аналіз швидкості мітозу і проліферації 
клітин базального шару шкіри при використанні амніона і без. Щоб зменшити по-
хибку і варіабіальность результатів, дане дослідження слід проводити "In vitro". 
 
5. Висновки 
Використання гетеротрансплантату, а саме амніотичної мембрани   до-
зволяє домогтися більш коротких термінів загоєння хронічних ран у пацієнтів з 
цукровим діабетом, загоєння відбувається в 2-3 рази швидше в порівнянні з ін-
шими сучасними методами лікування. У свою чергу це знижує економічні ви-
трати пацієнта і клініки на лікування хронічних ран та дозволяє працездатним 
хворим швидше повернутися до праці. Зменшення термінів лікування пацієнтів 
також знижує навантаження на лікувальний персонал і покращує якість життя 
хворих з цукровим діабетом, а швидше очищення рани знижує ризики місцевих 
інфекційних ускладнень. 
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